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ﭼﮑﯿﺪه  
    ﯾﮑﯽ از ﺳﺮﻃﺎﻧﻬﺎی ﺷﺎﯾﻊ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه اﺳــﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗـﻬﺎﺟﻤﯽ ﺑـﻮدن و ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ
ﻣﺸﺨﺺ اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران در ﻣﻮﻗﻊ ﻣﺮاﺟﻌﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻮده و از ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﮐﻮﺗ ــﺎﻫﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار ﻫﺴـﺘﻨﺪ. از
آﻧﺠﺎﺋﯿﮑﻪ از ﻧﻈﺮ اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻣﺤﻞ درﮔﯿﺮی ﻣﻌﺪه و ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻫﺮ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎﯾﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ
ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ و ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎری اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ روی ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن
ﻣﻌﺪه ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺮادی ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ ﮐﺎﺷﺎن ﻃﯽ ﺳ ــﺎﻟﻬﺎی 08-3731
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ روش ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دادهﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد)atad gnitsixE( در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺳـﺮﻃﺎن
ﻣﻌﺪه ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ ﮐﺎﺷﺎن ﻃﯽ ﯾﮏ دوره 7 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. 4 ﺳﺎل آﺧﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﻪ
ﺷﮑﻞ آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ و ﻃﯽ آن ﭘﺮوﻧﺪه ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﮐ ــﻪ در ﺑﺎﯾﮕـﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻣﻮﺟـﻮد
ﺑﻮد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻃﯽ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﯽ ﯾﺎ رﻓﺘﻦ ﺑﻪ درب ﻣﻨﺰل آﻧﻬﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷـﺪ. در 141 ﺑﯿﻤـﺎر
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع ﺳﻨﯽ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه در دﻫﻪ ﺳﻨﯽ 07 و 08)43%( ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻣﺮدان 8/2 ﺑﺎر ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ از زﻧﺎن
ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ درد اﭘـﯽﮔﺎﺳـﺘﺮ)5/96%( ﮐـﺎﻫﺶ وزن)25%( و ﺑﯽاﺷـﺘﻬﺎﯾﯽ)24%( ﺑﻮدﻧـﺪ.
77% ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺰ ﮐﻢ ﺧﻮﻧﯽ داﺷﺘﻨﺪ. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧﻮع ﮔﺮوه ﺧﻮﻧﯽ +A و ﺳﭙﺲ +O)ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 4/04% و 92%( و ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ
ﻣﺤﻞ ﮔﺮﻓﺘﺎری ﻣﻌﺪه ﻧﺎﺣﯿﻪ آﻧﺘﺮ)44%( ﺑﻮد اﻣﺎ در 2 ﺳﺎل اﺧﯿﺮ ﺷﯿﻮع درﮔﯿﺮی ﮐﺎردﯾﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﻟﻬﺎی ﻗﺒﻞ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞ
ﺗﻮﺟـﻬﯽ اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ. اﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران در زﻣـﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﭘﯿﺸـﺮﻓﺘﻪ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑﻮدﻧـﺪ و ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ
ﻗﻄﻌﯽ)evitaruC( ﻓﻘﻂ در 6/33% ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد. 4/66% ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺑـﻮدن ﺑﯿﻤـﺎری ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ
ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ)evitaillaP( ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﯾﺎ ﻫﯿﭻ اﻗﺪام ﺧﺎﺻﯽ ﺑﺮای آﻧﻬﺎ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه ﺑﻮد. از 141 ﺑﯿﻤﺎر ﻣ ــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻓﻘـﻂ 02
ﻧﻔﺮ)2/41%( از زﻣﺎن ﺗﺤﻘﯿﻖ و ﺗﺎ 6 ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از آن در ﻗﯿﺪ ﺣﯿﺎت ﺑﻮدﻧﺪ و ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻓﻮت ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. از اﯾﻦ 02 ﻧﻔــﺮ 4
ﻧﻔـﺮ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ0N1T=recnac cirtsag ylraE، 7 ﻧﻔـﺮ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 1N2T و 6 ﻧﻔـﺮ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 1N3T و ﻫﻤﮕ ــﯽ
ﭘﺮهﭘﯿﻠﻮرﯾﮏ ﺑﻮدﻧﺪ. در 3 ﻧﻔﺮ دﯾﮕﺮ ﺗﻮﻣﻮر در ﻧﺎﺣﯿﻪ آﻧﺘﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﺳﺎل 97 ﻋﻤــﻞ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧـﻮع ﺗﻮﻣـﻮر
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻤﺎ)79%( ﺑﻮده اﺳﺖ. اﮔﺮ ﭼﻪ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ درﮔﯿﺮی ﻣﻌﺪه آﻧﺘﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﻃﯽ 2 ﺳﺎل اﺧﯿﺮ ﺑﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﺎردﯾﺎ
و ﺳﺎبﮐﺎردﯾﺎ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷﺪه و ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﮔﺮدﯾـﺪه اﺳـﺖ. ﮔـﺮوه ﺧﻮﻧـﯽ +A ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻋـﺎﻣﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑـﺎﯾﺪ در
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﮔﻮارﺷﯽ ﻣﻌﺪه در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ درد اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮ، ﮐﺎﻫﺶ وزن و ﺑﯽاﺷـﺘﻬﺎﯾﯽ در ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎﻻی
05 ﺳﺎل ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﺑﺰار ﺑﯿﻤﺎرﯾﺎﺑﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد و در ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ آن ﺑﺎﯾﺪ ﺷﮏ ﻗﻮی ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه داﺷــﺖ و
آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﻌﺪه را ﻫﺮ ﭼﻪ ﺳﺮﯾﻌﺘﺮ اﻧﺠﺎم داد. ﺑﯿﻤﺎرﯾﺎﺑﯽ و ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﻃ ــﻮل ﻋﻤـﺮ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷـﺪ در
ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﮐﺸﻒ ﺑﯿﻤﺎری در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﺟﺰ ﻧﺎﺣﯿــﻪ ﭘـﺮهﭘﯿﻠﻮرﯾـﮏ ﮐـﻪ در ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﻣـﺎ ﭘﯿـﺶآﮔـﻬﯽ ﺑـﻬﺘﺮی داﺷـﺖ
ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ ﺑﺎ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﮐﻮﺗﺎه ﻫﻤﺮاه ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.        
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه    2 – ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﺳﺮﻃﺎن   3 – ﻃﻮل ﻋﻤﺮ   
                       4 – ﻣﺮﺣﻠﻪﺑﻨﺪی ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ  
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I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﯽ، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎن، )*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه داﺧﻠﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎن. 
III( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ.  
VI( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ آﻣﺎر، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺮﺳﺘﺎری و ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎن. 
V( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎن. 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺳﺮﻃﺎن دوﻣﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ اﻧﺴﺎن ﺑﻌﺪ از ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی 
ﻗﻠﺒﯽ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﮔﺮدد)1( ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﯾﮑ ــﯽ از ﺳـﺮﻃﺎﻧﻬﺎی 
ﺷﺎﯾﻊ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻦ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻤﻬﺎﯾﯽ ﮐ ــﻪ ﻣﻨﺠـﺮ 
ﺑـﻪ ﻣـﺮگ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ رﺗﺒـﻪ ﺷﺸـﻢ را در آﻣﺮﯾﮑـــﺎ ﺑــﻪ ﺧــﻮد 
اﺧﺘﺼﺎص داده اﺳﺖ)2(.  
    ﺑﺎ وﺟﻮد ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﺳ ــﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه در دﻫـﻪﻫﺎی اﺧـﯿﺮ 
ﻫﻨﻮزﯾﮑـﯽ از ﻋﻠـﻞ ﻣـﻬﻢ ﻣـﺮگ و ﻣــﯿﺮ ﻧﺎﺷــﯽ از ﺑﺪﺧﯿﻤﯿــﻬﺎ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)3(.  
    ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻧﯿﻤﯽ از ﺳـﺮﻃﺎﻧﻬﺎی ﻣﻌـﺪه از 
ﺑﺨﺶ اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻣﻌﺪه ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯽﮔﯿﺮد)4( در ﺣ ــﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس 
ﭘﮋوﻫﺸﻬﺎی اﺧﯿﺮ ﮐﻪ در آﻣﺮﯾﮑﺎ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ اﻏﻠـﺐ اﯾـﻦ 
ﺳﺮﻃﺎﻧﻬﺎ)73%( از       ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﻌﺪه ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯽﮔ ــﯿﺮﻧﺪ وﻣـﯿﺰان 
ﺑﺮوز آﻧﻬﺎ در ﻗﺴﻤﺘﻬﺎی اﻧﺘــﻬﺎﯾﯽ ﺗﻨـﻬﺎ 03% ﮔـﺰارش ﮔﺮدﯾـﺪه 
اﺳﺖ)5(.  
    ﻋﻼﺋــــﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ ﺳــﺮﻃﺎن ﻣﻌــــﺪه در ﻣﺮاﺣــﻞ اوﻟﯿــﻪ 
ﻣﺸﺨـــﺺ ﻧﺒـــﻮده و ﺑـﻪ ﻋﻠـــﺖ ﻣﺒﻬـــﻢ و ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ 
ﺑـــﻮدن ﻋﻼﺋــــﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫــــﺎ ﺗﺸﺨﯿــــﺺ آن دﺷـ ــــﻮار 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)6(.  
    ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﻌﻤـﻮﻻً زﻣﺎﻧــــﯽ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ ﮐـﻪ ﺗﻮﻣــﻮر 
ﮔﺴﺘﺮش ﭘﯿﺪا ﮐﺮده و ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠــﻪ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘــﻪ رﺳﯿــــﺪه اﺳـﺖ 
ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻃـﻮل ﻋﻤـــﺮ ﮐﻮﺗـﺎه ﻣﯽﺑﺎﺷـــﺪ. ﺑـﻪ ﻫﻤﯿـﻦ 
ﺟﻬــــﺖ ﺗﺸﺨﯿـــﺺ زودرس در ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه ﺑﺴـﯿﺎر ﺑ ــﺎ 
اﻫﻤﯿـــﺖ اﺳــﺖ و در ﺻﻮرت وﺟــﻮد ﻫﺮ ﮔﻮﻧــﻪ ﺷ ـــﮏ ﺑـﻪ 
آن ﺷـﺮح ﺣـﺎل و ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ دﻗﯿـــﻖ و ﮔﺮاﻓـــﯽ ﻣﻌ ـــﺪه ﺑــﺮای 
ﻟﻮﮐﺎﻟﯿــــﺰه ﮐــﺮدن ﺗﻮﻣــــﻮر و ﺑﯿــﻮﭘﺴـ ـــــﯽ ﺿـــﺮوری 
ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ)7(.  
    ازآﻧﺠﺎﺋﯿﮑـﻪ ﻋﻼﺋــــﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨــــﯽ و ﺷـﯿﻮع ﺳـﻨﯽ و ﺷــﯿﻮع 
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه در ﺟﻮاﻣــــﻊ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﺘﻔـﺎوت ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳـــﺖ، داﺷﺘــــﻦ اﻃﻼﻋـﺎت ﺑﯿﺸﺘــ ــــﺮ در ﻣــــﻮرد ﻣﺤــﻞ 
درﮔﯿﺮی ﻣﻌـــﺪه، ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ، ﻋﻼﺋـــﻢ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫـــﯽ و 
ﻣـﯿﺰان ﺷﯿــﻮع آن در ﻣﺤـﻞ ﺳﮑﻮﻧــــﺖ ﺟﺎﻣﻌــــﻪ ﻣــــﻮرد 
ﭘﮋوﻫﺶ در ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﻧﻘ ــﺶ ﻣـﻬﻤﯽ را اﯾﻔـﺎ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ روی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه ﮐـﻪ در 
ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣــﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸـﺘﯽ ﮐﺎﺷـﺎن ﺑﺴـﺘﺮی 
ﺑﻮدﻧﺪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
 
رو ش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ ﺑـﻪ ﺻــﻮرت ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ دادهﻫــﺎی ﻣﻮﺟــﻮد 
)atad gnitsixE( روی ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه 
ﺑـﺮای آﻧـﻬﺎ ﮔﺬاﺷﺘـــﻪ ﺷـ ــــﺪه ﺑــﻮد و در ﺑﺨــﺶ ﺟﺮاﺣــﯽ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘــﯽ ﮐﺎﺷـﺎن ﺑﺴﺘـــﺮی ﺷـــﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﻃﯽ ﯾﮏ دوره 7 ﺳﺎﻟﻪ از ﻣﻬﺮ 3731 ﻟﻐﺎﯾﺖ ﻣ ــﻬﺮ 0831 اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪ)4 ﺳـﺎل آن آﯾﻨﺪهﻧﮕـﺮ ﺑـﻮده اﺳـــﺖ(. ﺑــﺮای اﻧﺠـﺎم اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﭘﺮوﻧﺪه ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه ﮐـﻪ 
ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـــﺪه و ﺗﺤـــﺖ درﻣـﺎن ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺑﻮدﻧــــﺪ و 
ﭘﺮوﻧﺪه آﻧﻬﺎ در ﺑﺎﯾﮕﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن ﻣﻮﺟـــﻮد ﺑـﻮد اﺳـﺘﻔﺎده 
ﺷﺪ.  
    ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻃﯽ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﯽ ﯾﺎ رﻓﺘﻦ ﺑﻪ درب ﻣــﻨﺰل 
آﻧﻬﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺗﻌـﺪاد ﮐـــﻞ ﺑﯿﻤـﺎران 141 ﻣــﻮرد ﺑـــﻮد ﮐـــﻪ اﻃﻼﻋ ــﺎت 
ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـــﻪ ﺳـ ــــﻦ، ﺟﻨــــﺲ، ﻋﻼﺋــــﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨــــﯽ، ﻣﺤــﻞ 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿــﮏ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه، ﻋﻼﺋــﻢ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫــﯽ، روﺷــﻬﺎی 
ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ و درﻣﺎﻧـ ــــﯽ و ﻃــﻮل ﻋﻤــــﺮ آﻧــﻬﺎ ﺛﺒــــﺖ و 
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨـﺪی ﮔﺮدﯾﺪ و ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ آﻣﺎری ﻣﻮرد ﺗﻮﺻﯿﻒ و ﺗﺠﺰﯾﻪ 
و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از ﺗﻌﺪاد 141 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫـﺶ 73 ﻧﻔـﺮ)2/62%( زن و 
401 ﻧﻔﺮ)8/37%( ﻣﺮد ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻣﺤﺪوده ﺳــﻨﯽ 03 ﺗـﺎ 28 
ﺳﺎل ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 ﺗﻮزﯾﻊ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫــﺶ را از ﻧﻈـﺮ 
ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤ ــﺎران در دﻫـﻪ 
ﻫﻔﺘﻢ و ﻫﺸﺘﻢ زﻧﺪﮔﯽ)43%( ﺑﻮدﻧﺪ.  
    36% اﯾﻦ اﻓﺮاد در روﺳﺘﺎ و 73% در ﺷﻬﺮ ﺳﮑﻮﻧﺖ داﺷـﺘﻨﺪ 
و در روﺳﺘﺎﻫﺎ ﺷﺮاﯾﻂ اﻗﺘﺼﺎدی اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ از ﺷـﻬﺮ 
ﺑﻮد.  
1
3
ﺑﺮرﺳﯽ وﯾﮋﮔﯿﻬﺎی اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران                                                                                دﮐﺘﺮ ﻋﺒﺪاﻟﺤﺴﯿﻦ داوودآﺑﺎدی و ﻫﻤﮑﺎران 
312ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 43/ ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن 2831                                                                                ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽوﺟﻨﺴﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه 
ﺟﻤﻊ ﻣﺮد زن ﺟﻨﺲ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﺳﻦ)ﺳﺎل( 
7 01 9/3 4 2/61 6 93-03 
7 01 6/8 9 7/2 1 94-04 
5/51 22 4/41 51 9/81 7 95-05 
5/03 34 8/92 13 4/23 21 96-06 
43 84 4/83 04 6/12 8 97-07 
7/5 8 9/4 5 2/8 3 ٠٨> 
001 141 001 401 001 73 ﺟﻤﻊ 
 
    از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، درد اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان 
5/96% ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ در ﺗﻤﺎم ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺳﻨﯽ ﺑـﻮه اﺳـﺖ 
و ﮐﺎﻫﺶ وزن ﺑﺎ 8/15% و ﺑﯽاﺷﺘﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎ 7/44% در رﺗﺒﻪ دوم 
و ﺳﻮم ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ. ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻼﺋﻢ در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 2 آﻣـﺪه 
اﺳﺖ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3 ﻓﺮاواﻧﯽ ﮔﺮﻓﺘﺎری ﺑﺨﺸﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻌـﺪه 
را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
    آﻧﺘﺮ ﻣﻌﺪه ﺑــﺎ ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز 44% ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻣﺤـﻞ ﺑـﺮوز 
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه اﺳﺖ و ﮐﺎردﯾ ــﺎ و ﺳـﺎب ﮐﺎردﯾـﺎ در ﻣﻘـﺎم دوم 
ﻗﺮار دارﻧﺪ. ﻣﯿﺰان اﺑﺘﻼی ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺨﺸــﻬﺎ در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 3 
آﻣﺪه اﺳﺖ.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﯿﺰان ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﺮوز ﺳﺮﻃﺎن در ﺑﺨﺸﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮑﯽ ﻣﻌﺪه 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ 
44 26 آﻧﺘﺮ 
22 13 ﮐﺎردﯾﺎ و ﺳﺎبﮐﺎردﯾﺎ 
4/81 62 اﻧﺤﻨﺎی ﮐﻮﭼﮏ 
8/7 11 ﻓﻮﻧﺪوس 
9/4 7 اﻧﺤﻨﺎی ﺑﺰرگ 
8/2 4 ﮐﻞ ﻣﻌﺪه 
001 141 ﺟﻤﻊ 
 
    ﻋﻼﺋـﻢ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎﻫﯽ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌــﺪه در ﺟﺎﻣﻌــﻪ ﻣــﻮرد 
ﭘﮋوﻫـﺶ ﺷـﺎﻣﻞ آﻧﻤـﯽ، RSE، BO، TFL ﺑـﻮد ﮐ ـــﻪ ﻣــﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. از ﺑﯿﻦ ﻋﻼﺋﻢ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ 
آﻧﻤﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد 901 ﻧﻔﺮ)77%( ﺑ ــﻮد. BO در 
801 ﻧﻔﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪ ﮐﻪ از اﯾــﻦ ﺗﻌـﺪاد 76 ﻧﻔﺮ)26%( ﻣﺜﺒﺖ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺑﻮدﻧﺪ. RSE در 79 ﻣﻮرد ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓـﺖ ﮐـﻪ در 
8/85% ﮐﻤﺘﺮاز 03 ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾــﺪ و در 8/82% ﻣ ــﻮارد ﺑﯿـﻦ 
06-03 و در 4/21% ﺑﺎﻻﺗـــﺮ از 06 ﺑـﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺗﺴ ــﺘﻬﺎی 
ﮐﺒـﺪی ﺷ ـــﺎﻣﻞ TOGS در 51% اﻓــﺮاد و TPGS در 61% و 
آﻟﮑـﺎﻟﯿﻦ ﻓﺴـﻔﺎﺗﺎز در 32% اﻓـﺮاد ﺑﺎﻻﺗــﺮ از ﻣ ـــﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌــﯽ 
ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ 
ﺟﻤﻊ 08> 97-07 96-06 95-05 94-04 93-03 ﺳﻦ)ﺳﺎل( 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
5/96 89 05 4 8/07 43 5/06 62 8/18 81 09 9 07 7 درد اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮ 
7/15 37 5 2 9/74 32 5/35 32 5/45 21 08 8 05 5 ﮐﺎﻫﺶ وزن 
7/44 36 52 2 9/74 32 2/44 91 4/54 01 06 6 03 3 ﺑﯽاﺷﺘﻬﺎﯾﯽ 
8/14 95 5/73 3 4/53 71 5/93 71 5/45 21 03 3 07 7 ﺗﻬﻮع و اﺳﺘﻔﺮاغ 
2/62 73 52 2 9/22 11 6/81 8 3/72 6 05 5 05 5 ﻣﻠﻨﺎ 
6/51 22 5/21 1 8/02 01 9/31 6 1/81 4 01 1 0 0 دﯾﺴﻔﺎژی 
21 71 5/21 1 5/21 6 9/31 6 1/9 2 01 1 01 1 ﺳﻮزش ﺳﺮدل 
3/11 61 5/21 1 5/31 6 3/9 4 5/4 1 02 2 02 2 ﻫﻤﺎﺗﻤﺰ 
4/6 9 0 0 2/6 3 3/9 4 0 0 01 1 01 1 ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز 
4/1 2 0 0 0 0 3/2 1 5/4 10 0 0 0 0 آروغ زدن 
001 141 001 8 001 84 001 34 001 22 001 01 001 01 ﺗﻌﺪاد ﻧﻔﺮات در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
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    4/04% از ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﮔـﺮوه ﺧﻮﻧـﯽ +A داﺷـﺘﻨﺪ ﮐــﻪ 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎران دارای ﮔﺮوه ﺧﻮﻧﯽ  
-A )4/1%( ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد را داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻓﺮاواﻧـــﯽ ﺳﺎﯾــــﺮ ﮔﺮوﻫﻬــﺎ در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 4 آﻣـﺪه 
اﺳﺖ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه 
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﮔﺮوه ﺧﻮن و ﺟﻨﺲ 
ﺟﻨﺲ 
ﮔﺮوه ﺧﻮﻧﯽ 
 
ﻣﻮﻧﺚ 
 
ﻣﺬﮐﺮ 
 
ﺟﻤﻊ 
  75 
+A 
 
61 
 
14 
)4/04%( 
  2 
-A 
 
1 
 
4 
)4/1%( 
  9 
+BA 
 
4 
 
5 
)4/6%( 
  14 
+O 
 
21 
 
92 
)92%( 
  3 
-O 
 
1 
 
2 
)1/2%( 
  62 
+B 
 
3 
 
32 
)4/81%( 
  3 
-B 
 
0 
 
3 
)1/2%( 
ﺟﻤﻊ   141 
 
73 
 
401 
)001%( 
 
    ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره 5 ﺗﻮزﯾــــﻊ ﻓﺮاواﻧـــﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑ ــﻪ 
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌــــﺪه را ﺑﺮﺣﺴـــﺐ وﺿﻌﯿـــﺖ ﻣﯿــــﺰان ﺑﻘـﺎ ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟــﻪ ﺑﻪ ﺳﯿﺴﺘــﻢ ﻣﺮﺣﻠﻪﺑﻨـــﺪی MNT و روش ﺟﺮاﺣــﯽ 
و 6 ﻣـﺎه ﺑﻌـــﺪ از آﺧﺮﯾـــﻦ ﻋﻤـــﻞ )ﻣـﻬﺮ 0831( را ﻧﺸ ـــﺎن 
ﻣﯽدﻫﺪ.  
    از ﺑﯿــــﻦ 521 ﺑﯿﻤــﺎر ﻋﻤـــﻞ ﺷــــــﺪه ﻓﻘــــــﻂ در 24 
ﻧﻈـﺮ)6/33%( ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ ﻗﻄﻌــﯽ )evitaruC( ﯾﻌﻨـــــﯽ  
ﺑﺮداﺷﺘــﻦ ﮐﺎﻣﻞ ﯾﺎ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ ﮐﺎﻣﻞ )latotbas( ﻣﻌ ــﺪه ﻫﻤـﺮاه 
ﺑﺎ اﻣﻨﺘﮑﺘﻮﻣﯽ و ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوی ﻣﺠـﺎور ﺗﻮﻣـﻮر  اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪ.  
    در اﯾﻦ ﻋﻤﻠﻬﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﺣﺎﺷﯿﻪ)ﻣﺎرژﯾﻦ( 5 ﺳ ــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ رﻋـﺎﯾﺖ 
ﮔﺮدﯾﺪ و در ﻫﯿﭻ ﻣﻮرد ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ در ﻣﺎرژﯾﻨـﻬﺎی 
ﺟﺮاﺣﯽ ﮔﺰارش ﻧﺸﺪ.  
    4 ﻧﻔـﺮ ﻧـﯿﺰ از اﯾـﻦ ﮔـﺮوه )3%( در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 0N1T)ylrae 
recnac cirtsag(، 7 ﻧﻔﺮ 1N2T و ﺑﻘﯿـﻪ)13 ﻧﻔـﺮ( در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
1N3T ﺑﻮدﻧﺪ.  
    47 ﻧﻔﺮ )06%( در ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ 3N2N3T ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﭘﯿﺸﺮﻓﺘـــﻪ ﺑـﻮدن ﺑﯿﻤـﺎری ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﺗﺴﮑﯿﻨـــﯽ ﺑ ــﻪ 
ﺻﻮت ﺑﺎیﭘﺲ ﺳﺎده ﺑﺮای رﻓ ــﻊ اﻧﺴـﺪاد و ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪ.  
    در 9 ﺑﯿﻤﺎر)4/6%( ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﺗﺨﻤﺪان، ﮐﺒﺪ و ﻟﮕﻦ در ﺣﯿﻦ 
ﻋﻤﻞ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﻮدن در ﻣﺮﺣﻠﻪ VI و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﻘﺪان اﻧﺴﺪاد ﯾﺎ ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی ﻫﯿـﭻﮔﻮﻧـﻪ اﻗـﺪام ﺧـﺎﺻﯽ 
ﺑﺮای آﻧﻬﺎ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 7 ﺑﯿﻤ ــﺎر )9/4%( ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﻏﯿﺮ از ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﻠﻪ ﺳﯿﺴ ــﺘﯿﺖ ﻋﺎرﺿـﻪدار، ﺗـﻮده 
ﮐﺒـﺪی و ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی ﻣﻌـﺪه ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﯽ ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺑﻮد.  
    ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ 61 ﻧﻔﺮ)4/11%( از ﺑﯿﻤﺎران رﺿــﺎﯾﺖ 
ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﺪادﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻓﺮاد از ﻧﻈﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ اﻣﺎ در ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 2/7 ﻣـﺎه 
زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ.   
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 5- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه 
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ ﺗﺎ 6 ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از آﺧﺮﯾﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ روش ﺟﺮاﺣﯽ 
و ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻨﺪی ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ 
ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ 
روش ﺟﺮاﺣﯽ 
 
زﻧﺪه 
 
ﻣﺮده 
 
ﻣﺮﺣﻠﻪﺑﻨﺪی ﺑﻌﺪ از ﺟﻤﻊ 
ﻋﻤﻞ  
13=1N3T4=0N1T24 62 61 ﻗﻄﻌﯽ 
7=0N2T)001%( )26%( )83%( evitaruC 
47=3N2N3T38 97 4 ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ 
9=1M3T)001%( )2/49%( )8/5%( evitaillaP 
اﻣﺘﻨﺎع از ﺟﺮاﺣﯽ  61 61 0 
 )001%( )001%(  
ﺟﻤﻊ   141 121 02 
 )001%( )8/58%( )2/41%( 
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    در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧـﻮع ﺗﻮﻣـﻮر آدﻧﻮﮐﺎرﺳ ــﯿﻨﻮﻣﺎ 
)8/79%( ﺑﻮده اﺳﺖ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6(.  
    8/64% از ﺑﯿﻤﺎران اﻋﺘﯿﺎد ﺑﻪ ﺳﯿﮕﺎر داﺷﺘﻪ و 4/26% ﺳﺎﺑﻘﻪ 
زﺧﻢ ﻣﻌﺪه را ذﮐﺮ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ.  
    از ﻧﻈــــﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺺ در 43% ﻣـﻮارد ﻋﻼﺋـﻢ ﺑﺪﺧﯿﻤــﯽ در 
ﮔﺮاﻓـﯽ ﺑﺎرﯾــــﻢ ﻣﯿــﻞ ﻣﺸﺎﻫـــﺪه ﺷـــﺪ، در آﻧﺪوﺳـﮑﻮﭘ ـــﯽ 
8/79% ﻣـﻮارد ﮐﺎرﺳﯿﻨــــﻮم ﻣﺸـﮑﻮک ﮔـﺰارش ﺷـﺪ اﻣ ــﺎ در 
2/2% ﻣﻨﻔــﯽ ﮐﺎذب و زﺧــﻢ ﻣﺰﻣـــﻦ ﮔ ــﺰارش ﺷــــﺪه ﺑـﻮد 
در ﺣﺎﻟـــﯽ ﮐﻪ ﻧﻤﻮﻧـــﻪ ﺟﺮاﺣــــﯽ ﺷــــﺪه آدﻧﻮﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮﻣﺎ 
ﺑﻮد.  
    ﺳﺎﺑﻘـﻪ ﻓﺎﻣﯿﻠـــﯽ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه در 7 ﻣـﻮرد )01%( ﺑﯿــﻦ 
ﺑﺴـﺘﮕﺎن درﺟـﻪ اول )واﻟﺪﯾـﻦ ﺧﻮاﻫـﺮان و ﺑـﺮادران( وﺟــﻮد 
داﺷﺖ.  
    در ﭘﯿﮕﯿـــﺮی ﺑﯿﻤـﺎران در ﺳــــﺎل 4731 ﯾـﮏ ﻧﻔـﺮ، ﺳـﺎل 
5731 ﯾﮏ ﻧﻔـــﺮ، ﺳــﺎل 6731 دو ﻧﻔــــﺮ، ﺳـــﺎل 7731 ﭘﻨـﺞ 
ﻧﻔـــﺮ، ﺳﺎل 9731 ﭼﻬﺎر ﻧﻔـــﺮ و ﺳـﺎل 0831 ﻫﻔــﺖ ﻧﻔـﺮ)در 
ﮐﻞ 02 ﻧﻔﺮ( در زﻣﺎن ﺗﺤﻘﯿﻖ )ﻣﻬﺮ 0831 و 6 ﻣـﺎه ﺑﻌـﺪ از آن( 
زﻧﺪه ﺑﻮدهاﻧﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 7(.  
    در ﺑﺮرﺳــﯽ ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐــﻪ ﺗــ ـــﺎ زﻣـﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ و 6 
ﻣﺎه ﺑﻌـ ـــﺪ از آن در ﻗﯿــــﺪ ﺣﯿـﺎت ﺑﻮدﻧـــﺪ 61 ﻧﻔـﺮ آﻧـﻬﺎ در 
ﮔـﺮوه ﻋﻤﻠﻬـــﺎی evitaruc ﻗــــﺮار داﺷﺘﻨـــﺪ ﮐـــﻪ در اﯾـﻦ 
ﮔـــﺮوه 4 ﻧﻔـــﺮ در ﻣﺮﺣﻠــﻪ I)recnac ciretsag ylraE( 
ﺗﺸﺨﯿـﺺ داده ﺷـــﺪه ﺑﻮدﻧــــﺪ)3%( و ﺗﻮﻣـــﻮر ﻣﺤـــﺪود 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺑــﻪ زﯾــﺮ ﻣﺨـــﺎط )1T( ﺑـــﺪون درﮔﯿــ ـــﺮی ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـﺎوی 
ﺑﻮد.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه 
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻧﻮع ﻫﯿﺴﺘﻮﻟﻮژی و ﺟﻨﺲ 
ﺟﻤﻊ ﻣﺬﮐﺮ ﻣﻮﻧﺚ ﻫﯿﺴﺘﻮﻟﻮژی    ﺟﻨﺲ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ   831 
 
63 
 
201 
)8/79( 
ﻟﻨﻔﻮم   1 
 
0 
 
1 
)7/0( 
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺋﯿﺪ   1 
 
1 
 
0 
)7/0( 
  1 
CCS 
 
0 
 
1 
)7/0( 
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    7 ﻧﻔﺮ در ﻣﺮﺣﻠﻪ N2T و 6 ﻧﻔ ــﺮ از اﯾـﻦ ﮔـﺮوه در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
1N3T ﺑﻮدﻧﺪ، در 3 ﻧﻔﺮ از ﮔﺮوه ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ 2N3T ﮐﻪ ﺗﻮﻣــﻮر 
در دﯾﺴﺘﺎل ﻣﻌﺪه و ﭘﺮهﭘﯿﻠﻮرﯾﮏ ﺑﻮد ﺗﻮﻣــﻮر ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻏـﺪد 
ﻟﻨﻔﺎوی ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﯾﻦ 02 ﻧﻔﺮ در ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ زودرس درﻣـﺎن ﺷـﺪه ﯾـﺎ 
ﺗﻮﻣﻮر دﯾﺴﺘﺎل ﻣﻌﺪه و ﭘﺮهﭘﯿﻠﻮرﯾﮏ داﺷﺘﻨﺪ. در 9 ﻣﻮرد ﻣﺮگ 
وﺟﻮد داﺷﺖ)8%( و 6 ﻧﻔﺮ ﻧﯿﺰ ﻋﻔﻮﻧﺖ زﺧﻢ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ درﻣﺎن 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
             
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 7- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﺎل ﺑﺴﺘﺮی و وﺿﻌﯿﺖ ﺣﯿﺎﺗﯽ و درﮔﯿﺮی ﻣﻌﺪه و ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوی 
ﺟﻤﻊ 0831 9731 8731 7731 6731 5731 4731 3731 وﺿﻌﯿﺖ ﺣﯿﺎﺗﯽ      ﺳﺎل ﺑﺴﺘﺮی   
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ﺑﺤﺚ      
    در اﯾــــﻦ ﺗﺤﻘﯿــــﻖ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾـــــﻦ ﻓﺮاواﻧـــــﯽ ﺳــﺮﻃﺎن 
ﻣﻌــﺪه در ﺳﻨﯿـــــﻦ08-07 ﺳﺎﻟﮕــــﯽ ﺑـــــ ـــﻮد ﮐـــﻪ 43% 
را ﺷﺎﻣــــﻞ ﻣﯽﺷـــــﺪ و در درﺟــــــﻪﺑﻨــــﺪی ﺳﻨﯿـــ ـــﻦ 
07-06 ﺳﺎﻟﮕـــــﯽ ﮐـــﻪ 5/03% ﻣــــــﻮارد را ﺗﺸﮑﯿـــــــﻞ 
ﻣﯽدادﻧــــﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـــﻦ ﺳــﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه در ﺑﯿـﺶ از         ﻣـﻮارد ﺑﯿـﻦ 
08-06 ﺳﺎﻟﮕﯽ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎده ﺑﻮد.  
    tagueN ﺑﯿﺸﺘﺮﯾـــــﻦ ﺷـــﯿﻮع را در دﻫــــﻪ 6 و 7)8( و 
cnerueL ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع را در دﻫﻪ 7 و 8)9( و ﺻﻔﺎﻫﯽ)01( 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه را ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺑﻪ دﻫﻪﻫﺎی 5 و 6 
زﻧﺪﮔﯽ ﮔﺰارش ﮐﺮدهاﻧﺪ ﮐـﻪ اﺧﺘـﻼف ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﻤﯽﺷﻮد.  
    ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه در ﺟﻨﺲ ﻣﺬﮐــﺮ 8/2 ﺑﺮاﺑـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
زﻧﺎن اﺳﺖ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺻﻔﺎﻫﯽ)01( ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳ ــﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه را در ﻣـﺮدان 
3/2 ﺑﺮاﺑﺮ زﻧﺎن ﮔﺰارش ﮐﺮده اﺳﺖ.  
    اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ در ﻏﺮب در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﮐﻢ ﺧﻄﺮ 1:2 و در ﺟﻤﻌﯿﺖ 
ﭘﺮﺧﻄﺮ 2:3 ﺑ ــﻮده اﺳـﺖ)9و 11( ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻣﺤﺴﻮﺳـﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﯽﺷﻮد.  
    ﺷﯿـــﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌــ ـــﺪه در آﻣﺮﯾﮑـﺎ در ﺳـﺎل 0391 در 
ﻫــــﺮ 000/001 ﻧﻔـــﺮ، 03 ﻧﻔـــﺮ و در ﺳـﺎل 0891 در اﯾ ــﻦ 
ﺗﻌـــﺪاد 8 ﻧﻔـــﺮ ﺑــﻮده اﺳــــﺖ. ﺑـﺎ اﯾــ ــــﻦ ﺣــﺎل ﻫﻨـــﻮز 
ﺷﺸﻤﯿـــﻦ ﺳﺮﻃﺎﻧــــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـــﺪ ﮐـﻪ ﻣﻨﺠ ــــﺮ ﺑــﻪ ﻣــﺮگ 
ﻣﯽﮔﺮدد)2(.  
    ﺷﯿــﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه در ژاﭘﻦ 87 ﻧﻔﺮ و در ﺷﯿﻠﯽ 07 ﻧﻔﺮ 
در 000/001 ﻧﻔﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﮐﺸـــﻮر ﻧـﺮوژ ﻃـــﯽ ﯾـﮏ دوره 52 ﺳ ـــﺎﻟﻪ ﺗﻐﯿــﯿﺮی 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)4( ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﺑ ــﺎ وﺟـﻮد اﺧﺘـﻼف زﯾـﺎد ﺷـﯿﻮع 
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌــﺪه در ﺟﻮاﻣﻊ ﻣﺨﺘﻠــﻒ ﻧﺴﺒــﺖ ﺷﯿﻮع در ﻣﺮد و 
زن و ﺳـــﻦ اﺑﺘـﻼ در ﺳﺮاﺳـﺮ دﻧﯿـﺎ ﻓﺮﻗـــﯽ ﻧﮑـﺮده اﺳـــﺖ 
ﺑﻄﻮری ﮐﻪ در ﺳــﻦ زﯾﺮ 03 ﺳ ــﺎﻟﮕﯽ ﻧـﺎدر ﺑــﻮده، اﻏﻠـﺐ در 
ﺳﻦ 07-05 ﺳﺎﻟﮕـ ـــﯽ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷــﻮد و واﺑﺴﺘـــﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻦ 
اﺳﺖ.  
    در ﺟﺎﻣﻌـــﻪ ﻣـــﻮرد ﭘﮋوﻫـــﺶ ﺑـــﻪ ﻧﻈـ ـــﺮ ﻣﯽرﺳــــﺪ 
ﮐـــﻪ ﺷﯿــــﻮع ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌــﺪه ﺑﯿ ـــﻦ 52-02 ﻧﻔــﺮ در ﻫــﺮ 
000/001 ﻧﻔــــﺮ ﺑﺎﺷـــﺪ ﮐـــﻪ ﻣﯿـــﺰان ﻗﺎﺑــــﻞ ﺗﻮﺟﻬــ ـــﯽ 
اﺳﺖ.  
    ژاﭘــــﻦ در ﺳـــﺎل 6691-5591 ﺗﻮاﻧﺴــــــﺖ ﻣ ـــــﯿﺰان 
ﺗﺸﺨﯿـــﺺ در ﻣﺮﺣﻠﻪ زودرس ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه را از 8/3% ﺑ ــﻪ 
5/43% ﺑﺮﺳﺎﻧــــﺪ ﮐـﻪ ﻣﯿــﺰان ﺑﻘـﺎی ﻋﻤـــﺮ، در اﯾـﻦ زﻣ ــﺎن 
9/09% ﺑـﻮد. اﮔـﺮ ﭼـﻪ gnineercS ssaM در ﺟﻮاﻣــــﻊ ﺑ ــﺎ 
ﻣﯿﺰان ﭘﺎﯾﯿــﻦ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻘــــﺮون ﺑـﻪ ﺻﺮﻓـﻪ ﻧﯿﺴـﺖ اﻣـﺎ در 
ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻣـﻮرد ﭘﮋوﻫـﺶ ﮐـﻪ ﺷـﯿﻮع آن زﯾـﺎد اﺳـﺖ ﺗﻮﺻﯿــﻪ 
ﻣﯽﺷﻮد)4(.  
    از ﻧﻈﺮ ﻣﺤﻞ ﺳﮑﻮﻧﺖ و زﻧﺪﮔﯽ 36% ﻣﻮارد ﺳـﺎﮐﻦ روﺳـﺘﺎ 
ﺑﻮده و وﺿﻌﯿﺖ اﻗﺘﺼـﺎدی و اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ )cimonoceoicoS( 
ﭘﺎﯾﯿﻦ داﺷﺘﻨﺪ.  
    در ﺗﺤﻘﯿﻘـــﺎت yelnatS ﯾــــــﮏ ارﺗﺒـــﺎط ﻗــ ـــــﻮی در 
ﮔﺮوﻫﻬـــﺎی ﺑﺎ ﺷﺮاﯾـــﻂ اﺟﺘﻤﺎﻋـــﯽ ـ اﻗﺘﺼــﺎدی ﭘﺎﯾﯿـــــﻦ 
وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ اﺳــــﺖ ﺑﺪﯾـــﻦ ﺗﺮﺗﯿــــﺐ ﮐـــﻪ ﺑـﻪ ﻣـﻮازات 
ﺑﻬﺒــــﻮد ﺷﺮاﯾـــــﻂ، ﻣـﯿﺰان ﺳـﺮﻃﺎن ﻧﯿــــﺰ ﮐـﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ 
ﺑﻮد)6(.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾــﻦ ﻣﺤـــﻞ ﮔﺮﻓﺘــــﺎری ﻣﻌـــﺪه در ﮐـــﻞ ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
آﻧﺘــﺮ ﻣﻌـــﺪه ﺑـﺎ 26 ﻣـــﻮرد)44%( ﺑـﻮده اﺳـــﺖ. دوﻣﯿ ـــﻦ 
ﻣﺤـــﻞ ﺷﺎﯾـــﻊ ﮐﺎردﯾﺎ و ﺳـﺎبﮐﺎردﯾﺎ ﺑـﺎ 22% ﺑـــﻮد اﻣـﺎ از 
ﻧﻈـــﺮ ﺷﯿـــﻮع ﺳﺎﻻﻧـــﻪ ﻣﺤــﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿــﮏ، از ﺳـﺎل 8731 
ﺑــﻪ ﺑﻌـــــﺪ ﺑﻄــــﻮر ﭼﺸﻤﮕﯿــــﺮ درﮔﯿـ ـــــﺮی ﮐﺎردﯾـــﺎ و 
ﭘـﺮوﮔﺰﯾﻤـــﺎل ﻣﻌـﺪه ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺷـﺪه و در ﺣـﺎل اﻓﺰاﯾـﺶ ﻧــﯿﺰ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﺳـﺎل 8731 ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾــﻦ ﻣﺤـﻞ درﮔـﯿﺮی ﮐﺎردﯾ ــﺎ و در 
ﺳﺎل 9731 و 0831 ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﻣﻌﺪه ﺑﻮده اﺳ ــﺖ و آﻧـﺘﺮ در 
درﺟــﻪ دوم ﺑـــﻮد ﮐـــﻪ ﺑﯿــﻦ زن و ﻣـــﺮد ﺗﻔـﺎوت ﻧﺪاﺷـﺘﻪ 
اﺳﺖ.  
    ﺻﻔـﺎﻫﯽ)01( و rebeH)21( ﺷــﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻣﺤــﻞ را آﻧــﺘﺮ و 
اﺑﺘﺪای ﻣﻌﺪه ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ اﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻌﺪی ﺣﺎﮐﯽ از ﺗﻐﯿﯿﺮ 
ﻣﺤﻞ آﻧﺘﺮ ﺑـﻪ ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﭘـﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﻣﻌـﺪه و ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﻓﻮﻧـﺪوس، 
ﮐﺎردﯾﺎ و ﺳﺎبﮐﺎردﯾﺎ ﺑﻮد.  
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    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻗﺎی amortskE ﮐﻪ ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 4991-9891 
در ﺳﻮﺋﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﺎردﯾ ــﺎ 
رو ﺑـﻪ اﻓﺰاﯾـــﺶ اﺳـﺖ و ﺗـﺎ 84% ﻣــﻮارد را ﺷــﺎﻣﻞ ﺷــﺪه 
اﺳﺖ)31(.  
    درد اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮ ﺑﺎ 5/96% ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺮﻃﺎن 
ﻣﻌﺪه در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    دوﻣﯿـﻦ وﺳـﻮﻣﯿﻦ ﺷــﮑﺎﯾﺖ ﺷــﺎﯾﻊ ﺑــﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ ﮐــﺎﻫﺶ 
وزن)25%( و ﺑﯽاﺷﺘﻬﺎﯾﯽ)54%( ﺑﻮد.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺻﻔﺎﻫﯽ)3( در ﺗﻬﺮان ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر 
ﮐﺎﻫﺶ وزن )36%( و ﺑﻌﺪ از آن درد اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮ)68%( ﮔﺰارش 
ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    در ﯾـﮏ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺗﻮﺳـﻂ obenaW در آﻣﺮﯾﮑـﺎ ﺷــﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ 
ﻋﻼﻣــﺖ ﮐﺎﻫــــﺶ وزن)26%( و درد ﺷﮑ ـــــﻢ)25%( ﺑـــﻮده 
اﺳﺖ)41(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌــــﺎت erimgnoL ﮐـــــﺎﻫﺶ وزن)06%( و درد 
اﭘـﯽﮔﺎﺳـﺘﺮ)05%()51( و در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ yelnatS ﺑﯽاﺷ ــﺘﻬﺎﯾﯽ و 
ﮐﺎﻫﺶ وزن ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﺑﻮدهاﻧﺪ)6(.  
    اﺻﻠﯽﺗﺮﯾـــﻦ و ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــﻦ ﻋﻼﻣﺘـﻬﺎ ﮐـﻪ ﺑﺎﯾـــﺪ ﺑ ـــﻪ آن 
ﺗﻮﺟـﻪ داﺷــﺖ درد اﭘﯽﮔﺎﺳﺘــــﺮ و ﮐﺎﻫـــﺶ وزن ﻫﺴﺘﻨـــﺪ 
ﮐـﻪ ﺑ ــﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ آﻧـﻬﺎ ﻣﻤﮑــــﻦ اﺳـﺖ اﻗﺪاﻣـﺎت ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ 
زودرس را اﻧﺠـــﺎم داد و ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﮐﻤــﮏ ﺑﯿﺸـﺘﺮی 
ﻧﻤﻮد.  
    در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، درد داﺋﻤـﯽ و ﺑـﺪون اﻧﺘﺸـﺎر ﺑـﻪ ﺟـﺎﯾﯽ و 
ﺑﺪون ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻏﺬا ﺧﻮردن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، اﻣﺎ ﺑﻄﻮر ﺗﻌﺠــﺐآوری 
در ﻋـﺪهای از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑ ـــﺎ داروﻫــﺎی ﺿــﺪ اﺳــﯿﺪ ﺑــﻬﺒﻮد 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)61(. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﺴﮑﯿﻦ درد ﺑﺎ داروﻫﺎی ﺿﺪ اﺳﯿﺪ ﻣﻌﺪه 
اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﺪﺧﯿـﻢ ﺑـﻮدن را رد ﻧﻤﯽﮐﻨـﺪ ﻋـﻼوه ﺑــﺮ آن 4/26% 
ﺑﯿﻤﺎران در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ زﺧﻢ ﻣﻌﺪه داﺷ ــﺘﻨﺪ ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ 
درﻣﺎن ﺑﻮدهاﻧﺪ.  
در ﺗﺤﻘﯿـﻖ nossnaH ﮔـﺰارش ﺷ ـــﺪ ﮐــﻪ در ﻣﻮارد وﺟــﻮد 
ﺑﯿﻤﺎری زﺧﻢ ﻣﻌﺪه ﺧﻄــﺮ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﺮﻃﺎن 8/1 ﺑﺮاﺑـﺮ اﻓـﺮاد 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)71(.  
    ﮐﻢ ﺧﻮﻧـــــﯽ در اﯾــــﻦ ﺑﯿﻤــﺎران ﻧﺴــﺒﺘﺎً ﭼﺸــــﻤﮕﯿﺮ و 
ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿـــﻦ در 45% ﮐﻤﺘـ ـــﺮ از 21 ﺑـﻮد. ﺧـﻮن ﻧـﺎﭘﯿـﺪا در 
ﻣﺪﻓـــﻮع ﻧﯿــــﺰ در 26% ﻣـﻮارد ﻣﺜﺒـــﺖ ﺑــــﻮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـــﻦ 
ﻋﻼﺋـــﻢ زﯾـﺎد ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨ ــــﺪه ﻧﯿﺴﺘﻨـــﺪ اﻣــﺎ ﻫﺸـــﺪاردﻫﻨﺪه 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ. 
    SRE در 95% ﻣﻮارد ﮐﻤﺘﺮ از 03 و در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد ﺑﯿـﻦ 
021-03 ﺑــﻮد. ﻫــﺮ ﭼﻨــﺪ اﻧﺘﻈــﺎر ﻣــﯽرود ﮐـــﻪ RSE در 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻤﻬﺎ ﺑ ـﺎﻻ رود اﻣـﺎ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮدن آن دﻟﯿﻠـﯽ ﺑـﺮای رد 
ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻧﯿﺴﺖ.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــــﻦ ﮔـــــﺮوه ﺧﻮﻧـــــــﯽ در ﻣﺒﺘﻼﯾـــــﺎن در 
اﯾـــﻦ ﺗﺤﻘﯿــﻖ ﮔـــﺮوه ﺧــﻮﻧﯽ  A+ و ﮐﻤﺘﺮﯾـ ـــﻦ آﻧـﻬﺎ A– 
ﺑﻮد.  
    در ﯾــﮏ ﺗﺤﻘﯿــﻖ ﺳﺎﺑﻘــﻪ ﻓﺎﻣﯿﻠــﯽ ﮔـــﺮوه ﺧﻮﻧـــﯽ  A+ 
ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺧﻄـــﺮ ﻧﺴﺒــــﯽ در ﻧﻈــــــﺮ ﮔﺮﻓﺘــــﻪ ﺷــــﺪه 
اﺳﺖ)21(.  
    ﺳﺎﺑﻘﻪ اﻋﺘﯿﺎد ﺑﻪ ﺳﯿﮕﺎر در 5/74% ﻣﻮارد وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐـﻪ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﯿﮕﺎری ﺑـﻮدن 02% ﺟﻤﻌﯿـﺖ، اﻋﺘﯿـﺎد ﺑـﻪ ﺳـﯿﮕﺎر 
ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻧﺴﺒﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺳﯿﮕﺎر ﮐﺸﯿﺪن اﺛﺮات ﻣﺨﺮب و ﺑﺮﮔﺸﺖﻧﺎﭘﺬﯾﺮ روی ﻣﻌــﺪه 
دارد ﺑـﻪ ﻫﻤﯿـﻦ دﻟﯿــﻞ ﺧﻄـــﺮ اﯾﺠــﺎد ﺑﺪﺧﯿﻤـــﯽ را ﺑﯿﺸــﺘﺮ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ)81(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻓـﺎﻣﯿﻠﯽ ﺳـﺮﻃﺎن در 01% ﺑﯿﻤـﺎران 
وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﯾـ ـــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ lortnoc esaC در wasraW 
ﻫﻠﻨـــﺪ ﮐـــﻪ ﺗﻮﺳـﻂ akswossiL اﻧﺠـﺎم ﺷــــﺪ ﺳﺎﺑﻘــ ــــﻪ 
ﻓﺎﻣﯿﻠـــﯽ ﻣﺜﺒـ ـــﺖ در واﺑﺴﺘﮕـــﺎن درﺟــــﻪ اول 5/3 ﺑﺮاﺑــﺮ 
ﺑـﻮد اﻣـﺎ ﻋﻮاﻣـــﻞ ﺳـــﻦ، ﺟﻨـــﺲ و ﮔـﺮوه ﺧﻮﻧـﯽ ﻧﻘﺸ ـــﯽ 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾــــــﻦ اﺳــــﺘﻌﺪاد ژﻧــــﯽ و ﺗﻤــــﺎس ﻣﺤﯿﻄــــﯽ 
serusopxe latnemnorivnE ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺗﻤﺎس ﻓ ـﺎﻣﯿﻠﯽ 
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻧﻘﺶ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ)91(.  
    در اﯾـــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــــﻪ اﺑـــــﺰار ﺗﺸﺨﯿـــــﺺ دﻗﯿـ ـــــﻖ 
آﻧﺪوﺳـﮑﻮﭘـــﯽ ﺑــــﻮد ﮐــــﻪ 89% ﻣــﻮارد ﺑـﺎ اﯾـﻦ وﺳــﯿﻠﻪ 
ﺗﺸﺨﯿــﺺ داده ﺷــ ـــﺪه ﺑﻮدﻧــــﺪ اﻣـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ 
ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـــﺪه در 43% ﻣــــﻮارد در ﺑـﺎرﯾﻢ ﻣﯿــﻞ وﺟــﻮد 
داﺷﺖ.  
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    ﺑﻌﻀﯽ از آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯿﺴـﺖﻫﺎی ﻏﺮﺑـﯽ ﻧﺸـﺎن دادهاﻧـﺪ ﮐـﻪ 
رادﯾـﻮﮔﺮاﻓ ــــﯽ ﺑــﺮای ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﺳــﺮﻃﺎن ﻣﻌــــﺪه ﻻزم 
ﻧﯿﺴﺖ)02(.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ آﻗـﺎی yelooD در ﻣـﻮارد ﺷــﮏ ﺑــﻪ ﺳــﺮﻃﺎن 
ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﺑﺮرﺳــــﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ را آﻧﺪوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﻣﻌـﺪه ﺑـﻪ 
ﻋﻼوه ﺑﯿﻮﭘﺴﯽﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد ﻣﯽداﻧﺪ و ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺑـﺎرﯾﻢ دﺳـﺘﮕﺎه 
ﮔﻮارش ﻓﻮﻗﺎﻧـﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﻨﺘﺮاﺳــﺖ دوﺑــﻞ ﯾ ــﺎ ﺳــﺎده را 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﮑﻤﻞ ﺑﺨﺼﻮص ﺑ ــﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺎﺑﻠﯿﺖ اﺗﺴـﺎع در 
ﮔﻮﻧــﻪ ای از ﺗﻮﻣــﻮر ﻣﻌــﺪه )suohrricS( ﺗﻮﺻﯿــﻪ ﮐ ـــﺮده 
اﺳﺖ)12(.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه 
اﺳﺖ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮔﺮاﻓﯽ ﺑﺎرﯾﻢ ﻣﯿﻞ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺎﺷﺪ آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﺎﯾﺪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.  
    ﺑـــﻪ ﻫـــﺮ ﺣـﺎل آﻧﺪوﺳـﮑﻮﭘــــﯽ ﺑﺨﺼــــﻮص ﺑــــﺮای 
ﮐﺸـــﻒ ﻣﺮﺣﻠـﻪ اوﻟﯿــ ــــﻪ ﺳــﺮﻃﺎن ﻣﻌــــﺪه ﻫﻤــــﺮاه ﺑــﺎ 
واﺷﯿﻨـــﮓ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ روش ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ اﺳـﺖ ﮐﻪ در دﺳـﺘﺮس 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)22(.  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ آدﻧﻮﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮﻣﺎ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــﻦ ﺗـــﻮﻣﻮر 
ﻣﻌـﺪه ﺑـﺎ ﺷـﯿﻮع 8/79% ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻣﻄـﺎﺑﻖ ﺑـﺎ آﻣــﺎر ﺟــﻬﺎﻧﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)32(.  
    ﺳﺎﯾـﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ ﺷﺎﻣـ ــــﻞ ﻟﻨﻔــﻮم ﻣﻌــﺪه ﯾــﮏ ﻣــﻮرد و 
ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺋﯿﺪ ﻣﻌﺪه ﯾﮏ ﻣﻮرد ﺑﻮد. CCS ﻧﯿﺰ ﯾ ــﮏ ﻣـﻮرد ﻧـﺎدر 
ﺑﻮده اﺳﺖ)6( ﮐﻪ yrellaC 2 ﻣ ــﻮرد آن)42( و iroM 3 ﻣـﻮرد 
آن را ﺑـﺎ ﻣﻨﺸـﺎ ﺧـﻮد ﻣﻌـﺪه ﮔـﺰارش ﮐﺮدهاﻧـﺪ)52(. ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ 
yrellaC در ﻣـﻮرد آن ﮐــﻪ از ﮔﺴﺘــﺮش اﺣﺘﻤﺎﻟـ ـــﯽ ﻣــﺮی 
ﺑـﻪ ﻣﻌـﺪه اﺳـــﺖ ﻧـﯿﺰ ﮔـﺰارش ﻧﻤـــﻮده و ﺑـﻪ ﻋﻘﯿـ ـــﺪه وی 
ﻣﺘﺎﭘﻼزی اﭘﯽﺗﻠﯿﻮم آﺳﯿﺐ دﯾﺪه ﻣﻌﺪه ﻣﻨﺸﺎ CCS اوﻟﯿﻪ ﻣﻌـﺪه 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ CCS ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ آﻧﺘﺮ ﻣﻌﺪه ﺑ ــﻮد. در 
ﭘﯿﮕﯿﺮی ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎران اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ در 6/33% 
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻄﻌﯽ )evitaruC( ﺑﺮای آﻧﻬﺎ اﻧﺠــﺎم 
ﺷﺪ ﻓﻘﻂ 61 ﻧﻔﺮ)83%( در ﻗﯿﺪ ﺣﯿـﺎت ﻫﺴـﺘﻨﺪ و 62 ﻧﻔـﺮ)26%( 
آﻧﻬﺎ ﻓﻮت ﮐﺮدهاﻧﺪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﻓﻮت ﺷﺪﮔﺎن 6/11 ﻣــﺎه 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﮔﺮوﻫـــﯽ ﮐـﻪ ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺴﮑﯿﻨﯽ ﯾﺎ ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣـ ـــﯽ 
ﺗﺠﺴﺴـــﯽ ﺷﺪﻧـــﺪ ﻓﻘــ ـــﻂ 4 ﻧﻔـــــﺮ ﺗـﺎ ﺳـــﺎل 0831 در 
ﻗﯿـــﺪ ﺣﯿــﺎت ﺑــ ـــﻮده و ﺑﻘﯿـــــﻪ ﻓـــﻮت ﮐـــﺮده ﺑﻮدﻧــــﺪ 
ﻃﻮل ﻋﻤــﺮ ﺗﺎ زﻣــ ـــﺎن ﻓـﻮت ﺷــــﺪن 2/4 ﻣـﺎه ﻣﺤﺎﺳﺒــــﻪ 
ﺷـــﺪ.  
    61 ﻧﻔـــﺮ)4/11%( ﮐــﻪ رﺿﺎﯾــ ـــﺖ ﺑـﻪ ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ 
ﻧـــﺪاده ﺑﻮدﻧــﺪ ﻫﻤﮕـــﯽ ﻓـــﻮت ﮐﺮده ﺑﻮدﻧــﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ 
ﻃــﻮل ﻋﻤــﺮ ﻓـــﻮت ﺷـــﺪه در اﯾــﻦ ﮔـﺮوه 2/7 ﻣـﺎه ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻋﻤﻞ ﻧﺸﺪه در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻫﻤﺎن 
egatS وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﻻﭘ ــﺎراﺗﻮﻣﯽ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮی 
دارﻧﺪ ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻ ﺿﻌﻒ روﺣﯿﻪ و دﻓﺎع ﺑﻌﺪ از ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﯽ در 
اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ.  
    از 02 ﻣـــﻮردی ﮐـﻪ ﺗـﺎ آﺧـﺮ ﺳـﺎل 0831 در ﻗﯿـﺪ ﺣﯿـﺎت 
ﺑﻮدﻧــــﺪ، 11 ﻧﻔــــﺮ ﻣﺘﺎﺳﺘــــﺎز ﺑـﻪ ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـــﺎوی ﻣﻌ ـــﺪه 
ﻧﺪاﺷــﺘﻨﺪ در 4 ﻧﻔـــﺮ درﮔـــﯿﺮی ﻣﺤـــﺪود ﺑـــﻪ ﻣﺨـــﺎط و 
زﯾﺮﻣﺨﺎط)0N1T( ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠــﻪ زودرس ﮐﺸـﻒ ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧـﺪ 7 ﻧﻔـــﺮ ﻧﯿـــﺰ درﮔـﯿﺮی ﻣﺤـﺪود ﺑـﻪ ﻋﻀﻠ ــﻪ)0N2T( 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾــﻦ ﮐﺸـــﻒ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـــﺪه در egatS ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺑـﺎ 
ﺑﻘﺎی ﻃﻮﻻﻧﯽﺗﺮی ﻫﻤﺮاه اﺳــﺖ. ﯾﮑــﯽ از اﯾــﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ 6 
ﺳــﺎل ﭘﺲ از ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ )ﺳﺎل 4731( ﺑ ــﺮای ﺗﺮﻣﯿـــﻢ 
ﻓﺘــﻖ ﻣﺮاﺟﻌـــﻪ ﮐـــﺮده ﺑــﻮد، ﻫﯿــﭻ ﺷﻮاﻫـــﺪی ﺑﻪ ﻧﻔــــﻊ 
ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺪاﺷــﺖ ﮐــﻪ ﺑﺎﻋـــﺚ اﻣﯿـﺪواری اﺳﺖ ﺑﺪﯾ ــﻦ ﻣﻌﻨـﯽ 
ﮐﻪ ﭼﻨﺎﻧﭽـــﻪ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ اوﻟﯿﻪ درد اﭘـﯽﮔﺎﺳﺘــــﺮ و 
ﮐﺎﻫــــﺶ وزن و ﺑــﺎ ﺷـــــﮏ ﻗـــــﻮی ﺑـ ـــــﻪ ﺳﺮﻃــــﺎن 
اﻧﺪوﺳﮑﻮﭘـــﯽ ﻣﻌــﺪه اﻧﺠﺎم ﺷﻮد و اﯾﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
recnac cirtsag ylrae ﮐﺸﻒ ﮔﺮدﻧﺪ ﻃﻮل ﻋﻤــﺮ ﻃﻮﻻﻧـﯽ در 
اﻧﺘﻈﺎر آﻧﻬﺎ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.  
    ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧـــﻪ ﺗﻨﻬـــﺎ 3% از ﺑﯿﻤـﺎران اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ در اﯾــﻦ 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﮐﺸــﻒ ﺷﺪﻧــﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑﺎ آﻣﺎر ﺟﻮاﻣﻊ ﻏﺮﺑ ــﯽ 
)51-01%()62( و ژاﭘﻨﯽﻫـﺎ)43%()21( ﺧﯿﻠـﯽ ﭘـﺎﯾﯿﻦ اﺳ ـــﺖ. در 
ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺟﺰ 6 ﻧﻔﺮی ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ 1N3T ﺑﻮده اﻣﺎ ﺗﻮﻣﻮر 
در دﯾﺴﺘﺎل ﻣﻌﺪه واﻗـﻊ ﺷـﺪه ﺑـﻮد و 3 ﻧﻔـﺮی ﮐـﻪ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
ﺑﺮرﺳﯽ وﯾﮋﮔﯿﻬﺎی اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران                                                                                دﮐﺘﺮ ﻋﺒﺪاﻟﺤﺴﯿﻦ داوودآﺑﺎدی و ﻫﻤﮑﺎران 
912ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 43/ ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن 2831                                                                                ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
2N3T ﺑﻮدﻧـــﺪ ﺳﺎﯾـــﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻓـــﻮت ﮐـــﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ. در 
اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﻃـﻮل ﻋﻤـ ــــﺮ در ﻣﺮﺣﻠــــﻪ زودرس 
ﺳﺮﻃﺎن و در ﻣﺮﺗﺒﻪ ﺑﻌﺪ ﻣﺤﻞ ﺳـﺮﻃﺎن دﯾﺴـﺘﺎل ﻣﻌـﺪه ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    در اﻏﻠﺐ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻧﯿﺰ ﺑﺰرﮔﺘﺮﯾﻦ ﺷـﺎﻧﺲ ﺑـﻬﺒﻮدی ﻣﺮﺑـﻮط 
ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر دﯾﺴﺘﺎل ﻣﻌﺪه و ﺑﺮ ﻋﮑ ــﺲ آن ﺑﺪﺗﺮﯾـﻦ ﭘﯿـﺶآﮔـﻬﯽ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﻗﺴــﻤﺖ ﭘـﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﻣﻌـﺪه ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)62و 72(.  
    در ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺗﻮﺳﻂ anabihcaT در ژاﭘﻦ 001 ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ 
در ﻣﺮاﺣـﻞ recnac cirtsag ylrae درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﯽ ﺷ ــﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ و 01ﺳﺎﻟﻪ در آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ 85% و 
99% ﺑﻮد)82(.  
    از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑـﻪ اﻏﻠــــﺐ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﺎ در ﻣﺮﺣﻠ ـــﻪ ﭘﯿﺸــﺮﻓﺘﻪ 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐ ــﺮده ﺑﻮدﻧــــﺪ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﻋﻤـﻞ 8% ﺑـﻮد ﮐـﻪ در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ژاﭘﻨﯽﻫﺎ )1791 ﺗــﺎ 5891( amoyuraM)92(  
ﮐـﻪ 1% ﺑـﻮده ﺧﯿﻠـﯽ زﯾـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد و در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﮐ ـــﺎﻟﺞ 
ﺟﺮاﺣﺎن آﻣﺮﯾﮑﺎ )7891-2891( ﮐﻪ 7% ﺑ ــﻮده اﻧﺪﮐـﯽ ﻣﺘﻔـﺎوت 
اﺳﺖ.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠـﻪﮔﯿــــﺮی ﮐﻠـــﯽ ﻣﯽﺗـــﻮان ﮔﻔــﺖ ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﮐ ـــﻪ ﻋﻼﺋــﻢ و ﻧﺸــﺎﻧﻪﻫﺎی ﺳــﺮﻃﺎن ﻣﻌــﺪه 
ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ و ﻣﺒـﻬﻢ اﺳـــﺖ و ﻣﯽﺗﻮاﻧـــــﺪ ﺑـﺎ اﻟﺘـﻬﺎب و 
زﺧـــﻢ ﻣﻌﺪه و دﺋﻮﻧﻮم اﺷﺘﺒﺎه ﺷﻮد و ﺑﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﮐـﻪ 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ زودرس و ﺑـﻪ ﻣﻮﻗـﻊ و ﻋﻤ ـــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ ﻣﻨﺎﺳــﺐ 
ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋـﺎﻣﻞ در اﻓﺰاﯾـﺶ ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ، 
ﺗﻮﺻﯿـــﻪ ﻣﯽﮔﺮدد ﮐـﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎﻻی 05 ﺳـﺎل، ﮐـﺎﻫﺶ 
وزن، درد اﭘـﯽﮔﺎﺳــﺘﺮ و ﺑﯽاﺷــﺘﻬﺎﯾﯽ ﺑــﻪ ﻋﻨــﻮان وﺳــﯿﻠﻪ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﺎﺑـــﯽ و ﺷـــﮏ ﻗــﻮی ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌــﺪه در ﻧﻈـ ـــﺮ 
ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺷـ ــــﻮد و ﺑــﻪ ﻋﻨـــﻮان اﺑـــﺰار ﻗــﻮی ﺗﺸــﺨﯿﺺ، 
آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﺑﯿﻮﭘﺴﯽﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد از ﻣﻨــﺎﻃﻖ ﻣﺸـﮑﻮک ﺑـﺎﯾﺪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.  
    ﺗﺠﺮﺑـــﻪ ﻧﺸــﺎن داد ﮐــﻪ 66% ﺑﯿﻤﺎران اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــــﻪ 
ﺑـﺎ ﺳﺮﻃـــﺎن ﭘﯿﺸﺮﻓﺘـــﻪ، ﻗﺒـﻼً ﺑﺎرﯾــــﻢ ﻣﯿــــــﻞ ﺷـــﺪه و 
ﻃﺒﯿﻌــــﯽ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧــــــﻪ ﺑﺮاﺳــﺎس 
ﻃﺒﯿﻌـــﯽ ﺑـــــﻮدن ﺑﺎرﯾــــﻢ ﻣﯿــــﻞ، ﭘﯿﮕﯿـــــﺮی ﻣﻨﺎﺳـــﺐ 
اﻧﺠﺎم ﻧﺸـــﺪه و ﻓﺮﺻﺖﻫﺎی ﻃﻼﯾـﯽ از دﺳـﺖ رﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد در 
ﻧﺘﯿﺠــــﻪ ﺑﯿﻤـﺎران در ﻣﺮﺣﻠــــﻪ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘــﻪ ﻣﺮاﺟﻌــﻪ ﮐــﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﻣﺎ ﻧـــﯿﺰ ﻣـــﺎﻧﻨﺪ آﻗـــﺎی dragiB)03( eledthgiL)61( در 
ﺻﻮرت ﺷﮏ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺮای رﺳﯿﺪن زودﺗ ــﺮ ﺑـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
اوﻟﯿﻦ اﻗﺪام را اﻧﺠﺎم ﮔﺎﺳﺘﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺳﺮﯾﻌﺘﺮ ﺗﻮﺻﯿـﻪ 
ﻣﯽﮐﻨﯿﻢ. 
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ABSTRACT
    One of the common G.I.T neoplasms is gastric cancer. Because of its invasion, and nonspecific
symptoms and signs, the disease often diagnosed at advanced stage with short survival. Since
epidemiological consideration, location of gastric involvement and clinical finding are different in each
setting, to assess this purpose and survival rate with regard the stage of disease. This investigation was
perform. A discriptive study on exiting data on 141 patients with gastric cancr was done during 7 years
carried out patient’s characteritics such as age, gender, signs and symptoms pathological finding, staging
and survival rates were considered. Male to female ratio was 2.8:1. The peak incidence(34%) was accured
in 8 th decades of life most clinical finding were: epigastric pain (69.5%), weight loss(52%)
Anorexia(42%) and anemia(77%). The most common blood groups were A+ and then O+ (40.4 and 29%)
respectively. Antric involvement incidence was more than anywhere, but from 2 years ago it changed to
cardia and proximal of stomach. Most patient were at late stage and curative procedure was performed in
only 33.6% and in remainder(66.4%) the palliative options(simple bypass) was done and in some of this
group we could not carry any procedure. From the beginning of this investigation (1994-2001) and 6
month later 20 patients (14.2%) were alive with considering TNM analysis: 4 patient were at T1N0,7 PT
an T2N1, and 6 PT at T3N1 which involvement was in prepyloric region 3 PT in antrum. Adenocarcinoma
was the most type(97%). The most location of the cancer was in Antrum but it changed to proximal of
stomach, subsequently it caused to decrease survival. A+ blood group must be considered as a relative
risk. Epigastric pain,Weight loss, Anorexia and the age>50 years old recommended as screening test, with
high suspicious to gastric cancer and gastroscopy promptly should be performed. Detected cancer in early
stage had excellent survival but in late stage had short survival exception in prepyloric which had better
survival in this investigation.
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